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Zmiennoæ rytmu zatokowego u pacjentki z bólami
w klatce piersiowej, czynnociowym blokiem lewej
odnogi pŒczka Hisa i prawid‡owym
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Heart rate variability in a patient with chest pain and functional left bundle
branch block, and normal coronary arteriogram
We report a case of 49-year-old female with chest pain and left bundle branch block (LBBB) in
standard ECG, in whom normal coronary arteriogram was found. Acceleration dependent
aberrancy in form of rate dependent LBBB was diagnosed. Critical heart rate at which LBBB
appeared in this case was 7280/min. Disappearance of the aberrancy was seen at heart rate of
5272/min. Heart rate variability analysis revealed that while LBBB disappeared, the signifi-
cant increase of the spectral power in the high frequency (HF) was accompanied by moderate
increase of the spectral power in the low frequency (LF) and a decrease of the LF/HF ratio.
(Folia Cardiol. 2001; 8: 313319)
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WstŒp
Blok odnogi pŒczka Hisa mo¿e byæ sta‡y
(utrwalony), rzadziej ma charakter przemijaj„cy, gdy
znika w kolejnych zapisach EKG, lub przerywany
(intermituj„cy), gdy ustŒpuje podczas rejestracji
pojedynczego EKG [1]. Blok lewej odnogi pŒczka
Hisa (LBBB, left bundle branch block) stwierdzany
w standardowym EKG jest zwykle interpretowany
jako patologia, u pod‡o¿a której le¿y najczŒciej nie-
dokrwienne lub idiopatyczne uszkodzenie uk‡adu
przewodz„cego [2, 3]. Blok odnogi mo¿e byæ zabu-
rzeniem czynnociowym  jest wówczas wyrazem
elektrofizjologicznych w‡aciwoci uk‡adu przewo-
dz„cego. Jedn„ z odmian zaburzeæ przewodzenia
ródkomorowego jest aberracja z przyspieszenia
(acceleration dependent aberrancy), czyli tzw. blok
odnogi zale¿ny od czŒstotliwoci serca (rate depen-
dent bundle branch block) [3, 4]. Zasadnicze cechy
aberracji z przyspieszenia to: brak zale¿noci od
d‡ugoci poprzedzaj„cego cyklu, zwykle morfologia
LBBB, wystŒpowanie przy wzglŒdnie niskiej czŒ-
stotliwoci rytmu serca, z tym ¿e czŒstotliwoæ,
przy której pojawia siŒ blok jest wy¿sza ni¿ ta, przy
której blok ustŒpuje [35]. Powy¿sze zjawisko ob-
serwuje siŒ u pacjentów z organiczn„ chorob„ ser-
ca, ale mo¿e tak¿e wystŒpowaæ u osób zdrowych
[2, 3, 5]. NajczŒciej pojawia siŒ przy czŒstotliwo-
ci serca wynosz„cej 60140/min, a moment jego
wyst„pienia, np. podczas testu wysi‡kowego, nie
jest oznak„ niedokrwienia [3]. Mechanizm wyst„-
pienia i podtrzymywania tego typu aberracji nie
zosta‡ ostatecznie wyjaniony [4, 6, 7]. Niektórzy
pacjenci z takim obrazem EKG zg‡aszaj„ bóle w klat-
ce piersiowej, i dlatego stanowi„ trudny problem
diagnostyczny [8, 9]. Przedstawiamy przypadek
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chorej z LBBB w standardowym EKG, któr„ dia-
gnozowano w kierunku choroby wieæcowej i angio-
graficznie nie stwierdzono zmian w tŒtnicach wieæ-
cowych. Rozpoznano aberracjŒ z przyspieszenia pod
postaci„ bloku lewej odnogi pŒczka Hisa.
Opis przypadku
PacjentkŒ w wieku 49 lat przyjŒto do szpitala
w celu wykonania badania hemodynamicznego ser-
ca. Od 4 lat zg‡asza‡a siŒ do lekarzy z powodu
bólów zamostkowych o typie ucisku na niewielkim
obszarze, pojawiaj„cych siŒ nieregularnie podczas
wysi‡ków fizycznych oraz emocji, trwaj„cych kilka-
nacie minut. Pacjentka bez obci„¿aj„cego wywia-
du rodzinnego w kierunku choroby wieæcowej od
8 lat nie pali tytoniu, miesi„czkuje regularnie. Prze-
mijaj„cy LBBB w EKG stwierdzono po raz pierw-
szy 4 lata wczeniej (w trakcie leczenia radiojodem
nadczynnoci tarczycy), natomiast od 3 lat rozpo-
znawano utrwalony blok odnogi. Z powodu opisa-
nych wy¿ej dolegliwoci oraz obrazu LBBB w EKG
pacjentkŒ skierowano na koronarografiŒ.
W dniu przyjŒcia, w badaniu przedmiotowym
stwierdzono cichy szmer skurczowy nad koniusz-
kiem oraz w polu os‡uchiwania zastawki aortalnej.
Cinienie tŒtnicze wynosi‡o 110/80 mm Hg. W EKG
spoczynkowym zarejestrowano miarowy rytm za-
tokowy 77/min, lewogram patologiczny, LBBB, ze-
spo‡y QS w odprowadzeniach V1V4 i dodatni za‡a-
mek T w V6 (ryc. 1). W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono asynergiŒ skurczu przegrody
miŒdzykomorowej oraz hipokinezŒ segmentu ko-
niuszkowego i rodkowego przegrody, a tak¿e nie-
istotn„ hemodynamicznie falŒ zwrotn„ mitraln„;
wymiar lewego przedsionka wynosi‡ 3,3 cm, wymiar
koæcoworozkurczowy lewej komory  4,8 cm, aorty
 2,6 cm, prawej komory  2,6 cm, gruboæ prze-
grody miŒdzykomorowej w rozkurczu  0,9 cm,
a tylnej ciany w rozkurczu  0,6 cm. W badaniach
laboratoryjnych (morfologia krwi, glikemia na czczo,
kreatynina, stŒ¿enie potasu, magnezu i wapnia,
TSH) nie stwierdzono odchyleæ od normy. StŒ¿e-
nie cholesterolu ca‡kowitego wynosi‡o 207 mg/dl,
frakcji LDL  125 mg/dl, frakcji HDL  56 mg/dl,
a triglicerydów  126 mg/dl.
Ryc. 1. Elektrokardiogram standardowy z obrazem bloku lewej odnogi pŒczka Hisa.
Fig. 1. Standard ECG tracing with left bundle branch block.
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KoronarografiŒ wykonano 13 czerwca 2000
roku, nie stwierdzaj„c zmian w obrazie angiograficz-
nym tŒtnic wieæcowych. Przep‡yw rodka kontra-
stowego by‡ prawid‡owy, a skorygowane wartoci
analizy przep‡ywu wg TIMI klatka po klatce wy-
nosi‡y odpowiednio: LAD  19, LCX  19, RCA
 14 (przy normie dla stosowanej prŒdkoci filmo-
wania do 21) [10]. Podczas badania zaobserwowano
ustŒpowanie bloku odnogi podczas g‡Œbokiego wde-
chu. Prawid‡owoæ ta powtarza‡a siŒ konsekwent-
nie za ka¿dym razem, gdy lekarz prosi‡ o nabranie
powietrza. W kolejnym dniu zapisano powy¿sze zja-
wisko na tamie podczas badania EKG. Po nabra-
niu powietrza nastŒpowa‡o nieznaczne zwolnienie
rytmu, szerokoæ zespo‡ów QRS zmniejsza‡a siŒ,
choæ pozostawa‡y cechy bloku przedniej wi„zki
i niezupe‡nego bloku lewej odnogi pŒczka Hisa (ryc. 2).
Podczas 24-godzinnego monitorowania EKG
metod„ Holtera (rejestrator cyfrowy Medilog FD3
firmy Oxford Medical) zarejestrowano rytm zatoko-
wy ze redni„ czŒstotliwoci„ wynosz„c„ 83/min,
maksymaln„  146/min o godzinie 10.19, minimaln„
 50/min o godzinie 03.36, 4 pojedyncze pobudze-
nia przedwczesne komorowe jednokszta‡tne. W go-
dzinach czuwania zespo‡y QRS mia‡y morfologiŒ
LBBB, który spontanicznie ust„pi‡ tylko 3-krotnie na
kilka sekund przy zwolnieniu czŒstotliwoci serca do
6268/min. W pónych godzinach wieczornych
LBBB ust„pi‡, a pomiŒdzy zespo‡ami QRS o cechach
LBBB i zespo‡ami QRS bez LBBB wyst„pi‡a jedna
ewolucja o poredniej szerokoci zespo‡u QRS.
OdstŒp RR ewolucji z blokiem wynosi‡ 805 ms
(74/min), RR ewolucji bez bloku  1016 ms
(59/min) (ryc. 3). W czasie snu dominowa‡ rytm bez
bloku, LBBB pojawia‡ siŒ tylko okresowo na kilka
do kilkudziesiŒciu sekund (pojawi‡ siŒ, gdy czŒsto-
tliwoæ wzros‡a do 72/min, i ust„pi‡, gdy spad‡a do
52/min). Rano ponownie pojawi‡ siŒ LBBB: odstŒp
RR ewolucji bez bloku wynosi‡ 852 ms (70/min),
RR ewolucji z blokiem  750 ms (80/min).
W czasie ambulatoryjnego monitorowania EKG
oceniano, zgodnie z obowi„zuj„cymi standardami,
parametry zmiennoci rytmu zatokowego (HRV,
heart rate variability), wykonano tak¿e dwie próby
czynnociowe stymuluj„ce odpowiednio czŒæ
wspó‡czuln„ i przywspó‡czuln„ uk‡adu autonomicz-
Ryc. 2. Elektrokardiogram wykonany podczas g‡Œbokiego wdechu.
Fig. 2. ECG tracing during deep breath.
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nego: test aktywnej pionizacji i test g‡Œbokich od-
dechów [11]. Podczas testu g‡Œbokich oddechów
zarejestrowano cykliczne ustŒpowanie LBBB oraz
powrót LBBB na okres kilku ewolucji EKG. W tym
okresie czŒstotliwoæ rytmu nie by‡a tak wolna jak
przy spontanicznym ustŒpowaniu bloku: odstŒp
RR ewolucji z LBBB wynosi‡ 672 ms (89/min),
RR ewolucji bez bloku  816 ms (73/min).
Wykonano tak¿e próbŒ Valsalvy, podczas któ-
rej dochodzi‡o do krótkotrwa‡ego ust„pienia LBBB,
przy czym podobnie jak poprzednio czŒstotliwoæ
rytmu ulega‡a zwolnieniu: odstŒp RR ewolucji
z LBBB wynosi‡ 690 ms (86/min), RR bez LBBB
 906 ms (66/min) (ryc. 4).
Wartoci parametrów analizy czasowej (obli-
czone z ca‡ej doby) przedstawia tabela 1.
AnalizŒ czŒstotliwociow„ (widmow„) przepro-
wadzono w 5 odcinkach czasowych (po 5 minut ka¿-
dy): po 15-minutowym odpoczynku w pozycji le¿„-
cej, podczas testu aktywnej pionizacji (wstanie po
20 minutach le¿enia), podczas testu g‡Œbokich odde-
chów (6 g‡Œbokich oddechów w ci„gu minuty  przez
Tabela 1. Parametry analizy czasowej HRV (z 24 h)
Table 1. Parameters of HRV  24-hour time
domain analysis
Parametr Wartoæ
redni odstŒp RR 716,5 ms
SDNN 152,2 ms
SDANN 146,8 ms
SDNN index 53,7 ms
r-MSSD 20,9 ms
PNN50 3,47%
Ryc. 3. Spontaniczne ust„pienie LBBB podczas snu  zapis EKG metod„ Holtera.
Fig. 3. Spontaneous disappearing of LBBB during sleep  Holter ECG recording.
Ryc. 4. UstŒpowanie LBBB w trakcie próby Valsalvy  zapis EKG metod„ Holtera.
Fig. 4. Disappearing of LBBB during Valsalva maneuver  Holter ECG recording.
5 minut) oraz podczas spontanicznego ust„pienia
LBBB w nocy w dwóch 5-minutowych stykaj„cych
siŒ ze sob„ okresach, tj. z LBBB i bez LBBB. Moc
widma w tych okresach przedstawia tabela 2, warto-
ci mocy widma wysokiej (HF  high frequency)
i niskiej czŒstotliwoci (LF  low frequency) podano
tak¿e jako logarytmy naturalne (lnLF i lnHF).
317
Z. Orza‡kiewicz i wsp., Czynnociowy blok lewej odnogi pŒczka Hisa
www.fc.viamedica.pl
W czasie prób czynnociowych zaobserwowa-
no, ¿e podczas pionizacji odstŒp RR skraca siŒ,
a w tecie g‡Œbokich oddechów wyd‡u¿a siŒ w sto-
sunku do wartoci w pozycji le¿„cej. Parametry ob-
razuj„ce ca‡kowit„ zmiennoæ rytmu  SD odstŒ-
pów R-R oraz ca‡kowita moc widma (TP, total po-
wer)  s„ najwiŒksze podczas testu g‡Œbokich
oddechów. W czasie pionizacji wartoæ lnLF wzro-
s‡a z 4,1 do 6,32 (o 54%), stosunek LF/HF  z 5,92
do 20,4 (o 244%), mniej wzros‡a wartoæ lnHF
 z 2,33 do 3,31 (o 42%). W czasie testu g‡Œbokich
oddechów wartoæ lnHF wzros‡a z 2,33 do 6,38
(o 173%),  wartoæ lnLF  z 4,1 do 8,1 (o 97%), na-
tomiast zmala‡a wartoæ LF/HF z 5,92 do 5,57 (o 6%).
Porównuj„c stykaj„ce siŒ ze sob„ 5-minutowe
okresy zarejestrowane podczas spontanicznego
ust„pienia LBBB w czasie snu, stwierdzono, ¿e
ust„pieniu bloku towarzyszy wyd‡u¿enie odstŒpu
RR, wzrost wartoci SD RR i TP, oraz wzrost
wartoci lnHF (z 3,97 do 6,23), mniejszy wzrost
wartoci lnLF (z 6,99 do 7,72) oraz obni¿enie war-
toci LF/HF (z 20,45 do 4,42).
Dyskusja
U pacjentów z aberracj„ z przyspieszenia ryt-
mu serca spoczynkowy elektrokardiogram mo¿e
byæ prawid‡owy lub przedstawiaæ obraz bloku od-
nogi pŒczka Hisa. W opisanym w niniejszej pracy
przypadku chorej moment spontanicznego pojawia-
nia siŒ LBBB wystŒpowa‡ przy czŒstotliwoci ryt-
mu zatokowego 7280/min. Podstawowa czŒstotli-
woæ rytmu zatokowego by‡a wy¿sza (w badaniu
EKG metod„ Holtera czŒstotliwoæ rednia dla ca-
‡ej doby wynosi‡a 83/min), dlatego we wszystkich
zapisach spoczynkowych EKG wykonywanych
w ci„gu kilku lat widziano LBBB. Blok ustŒpowa‡
spontanicznie przy czŒstotliwoci rytmu zatokowe-
go 5268/min. Fakt, ¿e czŒstotliwoæ, przy której
pojawia siŒ blok, jest wy¿sza ni¿ ta, przy której blok
ustŒpuje, jest typowy dla aberracji z przyspiesze-
nia [35]. W obliczu dolegliwoci podawanych
przez pacjentkŒ obraz LBBB sugerowa‡ pod‡o¿e
wieæcowe, jednak spostrze¿enia dokonane podczas
koronarografii pozwoli‡y zweryfikowaæ to podejrze-
nie. Angiograficznie obraz tŒtnic wieæcowych
epikardialnych by‡ prawid‡owy. Nie stwierdzono
tak¿e patologii drobnych naczyæ na podstawie pra-
wid‡owych wyników analizy skorygowanego
wspó‡czynnika TIMI klatka po klatce, pozwala-
j„cego w sposób ilociowy oceniæ przep‡yw wieæ-
cowy [12, 13].
Choæ zjawisko czynnociowego bloku odnogi
pŒczka Hisa jest znane od dawna, w dostŒpnym
pimiennictwie nie ma wielu opracowaæ na ten te-
mat. Fisch i wsp. [5] opisali 40 chorych z zale¿nym
od czŒstotliwoci LBBB. Krytyczna czŒstotliwoæ
rytmu, przy której pojawia‡ siŒ blok, wynosi‡a
48130/min, u wiŒkszoci chorych < 80/min [5].
Zale¿ny od czŒstotliwoci LBBB najczŒciej wystŒ-
puje u pacjentów z chorob„ wieæcow„, choæ mo¿e
tak¿e pojawiæ siŒ u osób bez organicznej choroby
serca [3, 5]. W dostŒpnym pimiennictwie opisano
przypadki chorych z zale¿nym od czŒstotliwoci
LBBB i bólami w klatce piersiowej oraz prawid‡o-
wym obrazem tŒtnic wieæcowych w koronarogra-
fii. Wspóln„ cech„ opisywanych przez chorych do-
legliwoci by‡ lokalny charakter bólu (brak promie-
niowania)  cecha podawana tak¿e przez badan„
przez nas pacjentkŒ [8]. Zaobserwowano, ¿e pocz„-
tek bólu ‡„czy siŒ z momentem wyst„pienia LBBB
i nag‡ym pojawieniem siŒ asynergii skurczu lewej
Tabela 2. Parametry analizy widmowej HRV oraz redniego odstŒpu RR i SDNN (z 5 min)
Table 2. Parameters of HRV  spectral analysis, RR interval: mean and SDNN (5-min period)
Pozycja le¿„ca Test pionizacji Test g‡Œbokich Okres snu Okres snu
oddechów z LBBB bez LBBB
r. RR [ms] 668,8 576,0 720,7 819,75 1012,33
SD-RR [ms] 26,1 27,8 78,4 62,57 74,06
TP [ms2] 685,9 784,7 4716,7 3870,4 5299,5
VLF [ms2] 564,4 165,2 765,3 2639,6 2501,7
LF [ms2] 60,8 560,5 3316,6 1094,5 2261,6
lnLF 4,1 6,32 8,1 6,99 7,72
HF [ms2] 10,3 27,5 595,4 53,5 511,7
lnHF 2,33 3,31 6,38 3,97 6,23
LF/HF 5,92 20,4 5,57 20,45 4,42
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komory [8, 9]. U badanej chorej blok odnogi wystŒ-
powa‡ przez przewa¿aj„c„ czŒæ doby, a w czasie
hospitalizacji nie wystŒpowa‡y dolegliwoci bólowe
w klatce piersiowej. Istniej„ doniesienia, ¿e asyner-
gii skurczu mog„ towarzyszyæ zaburzenia czynno-
ci rozkurczowej oraz skurczowej lewej komory
[14, 15]. U badanej przez autorów niniejszej pracy
pacjentki tak¿e stwierdzono asynergiŒ i hipokine-
zŒ segmentów przegrody miŒdzykomorowej w ba-
daniu echokardiograficznym. Praktycznie nieustan-
ne utrzymywanie siŒ LBBB w okresie czuwania
uniemo¿liwia‡o ustalenie, czy w okresach bez blo-
ku utrzymuj„ siŒ zaburzenia kinetyki cian serca.
CzŒstotliwoæ rytmu zatokowego jest m.in.
wypadkow„ dynamicznej równowagi pomiŒdzy od-
dzia‡ywaniem na wŒze‡ zatokowy czŒci wspó‡czul-
nej i przywspó‡czulnej uk‡adu autonomicznego.
W opisanym przypadku stwierdzono wyk‡adniki
wzmo¿onej aktywnoci wspó‡czulnej: wysok„ ca‡o-
dobow„ redni„ czŒstotliwoæ rytmu zatokowego
(83/min), wiŒksz„ ni¿ w populacji ludzi zdrowych
wartoæ LF/HF oraz obni¿on„ ca‡kowit„ zmiennoæ
rytmu zatokowego (wartoci wszystkich parame-
trów analizy widmowej) w ci„gu dnia [11].
W omawianym przypadku LBBB wystŒpowa‡
praktycznie przez ca‡y okres czuwania i ustŒpowa‡
w czasie snu. CzŒstotliwoæ rytmu zatokowego, przy
której pojawia‡ siŒ LBBB, nie by‡a sta‡a i wynosi‡a
72/min w nocy, a 80/min w ci„gu dnia. Podobnie czŒ-
stotliwoæ rytmu, przy której blok ustŒpowa‡ by‡a ró¿-
na: 6268/min w ci„gu dnia i 5259/min w nocy  gdy
blok ustŒpowa‡ spontanicznie, 73/min  gdy ustŒpo-
wa‡ w tecie g‡Œbokich oddechów, 66/min  gdy ustŒ-
powa‡ pod wp‡ywem próby Valsalvy. Wspóln„ cech„
tych wszystkich sytuacji by‡ wyrany wzrost HF oraz
spadek wartoci LF/HF. W dostŒpnym pimiennic-
twie nie analizowano zmiennoci rytmu zatokowego
u chorych z zale¿nym od czŒstotliwoci blokiem od-
nogi pŒczka Hisa. U badanej przez nas pacjentki LBBB
ustŒpowa‡ przy ró¿nych czŒstotliwociach rytmu za-
tokowego, jednak zawsze w momencie jego ust„pie-
nia rejestrowano wzmo¿enie aktywnoci uk‡adu przy-
wspó‡czulnego i obni¿enie aktywnoci uk‡adu wspó‡-
czulnego badanych metod„ HRV.
Przedstawiony przypadek wskazuje, ¿e aktyw-
noæ uk‡adu autonomicznego zmienia próg czŒsto-
tliwoci rytmu, przy którym ujawnia siŒ zale¿ny od
czŒstotliwoci blok lewej odnogi pŒczka Hisa.
Streszczenie
Czynnociowy blok lewej odnogi pŒczka Hisa
U 49-letniej pacjentki z bólami w klatce piersiowej i blokiem lewej odnogi pŒczka Hisa (LBBB,
left bundle branch block) w standardowym EKG stwierdzono prawid‡owy obraz angiograficzny
tŒtnic wieæcowych. Rozpoznano aberracjŒ z przyspieszenia pod postaci„ zale¿nego od czŒstotliwo-
ci rytmu LBBB. CzŒstotliwoæ krytyczna, przy której pojawia‡ siŒ blok, wynosi‡a 7280/min.
LBBB, stwierdzany w standardowym EKG, ustŒpowa‡ przy czŒstotliwoci rytmu 5272/min.
Analizuj„c zmiennoæ rytmu serca na podstawie EKG zapisanego metod„ Holtera, stwierdzono,
¿e w momencie ustŒpowania bloku dochodzi do znacznego wzrostu mocy widma wysokiej (HF,
high frequency), umiarkowanego wzrostu mocy widma niskiej czŒstotliwoci (LF, low frequency)
i zmniejszenia wartoci LF/HF. (Folia Cardiol. 2001; 8: 313319)
blok odnogi zale¿ny od czŒstotliwoci rytmu, aberracja z przyspieszenia, zmien-
noæ rytmu serca, ból w klatce piersiowej, koronarografia
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